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Цель исследования – определить частоту остеопороза (ОП) и выявить факторы риска снижения минераль-
ной плотности кости (МПК) у женщин в постменопаузе с системной склеродермией (ССД).
Материалы и методы. В исследование включены 113 женщин (медиана возраста – 60,0 [54,0; 63,0] лет) 
в постменопаузе с достоверным диагнозом ССД по критериям ACR/EULAR (2013). Критерием исключения 
было наличие overlap-синдромов. Все женщины были опрошены по унифицированной анкете, им проведе-
но лабораторное и инструментальное обследование, включавшее денситометрию. 
Результаты. ОП и остеопения хотя бы в одной области измерения диагностированы у 45,1 и 48,7% женщин 
соответственно. При многофакторном линейном регрессионном анализе выявлено негативное влияние 
общей длительности приема глюкокортикоидов (ГК) на величину МПК в поясничном отделе позвоночника 
(b=–0,005; R2=0,136; p=0,017). Индекс массы тела (ИМТ) (b=0,007; R2=0,208; p<0,001), скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) (b=0,313; R2=0,213; p<0,001) позитивно, а кумулятивная доза ГК (b=–0,269; 
R2=0,134; p<0,001), длительность приема ингибиторов протонной помпы (ИПП) (b=–0,277; R2=0,291; 
p<0,001) и длительность постменопаузы (b=–0,223; R2=0,134; p<0,001) негативно влияли на МПК шейки 
бедра. МПК в проксимальном отделе бедра в целом позитивно коррелировала с ИМТ (b=0,493; R2=0,244; 
p<0,001), СКФ (b=0,313; R2=0,150; p<0,001), уровнем 25-гидрокси кальциферола (b=0,273; R2=0,284; 
p=0,001) и негативно – с кумулятивной дозой ГК (b=–0,219; R2=0,289; p<0,001).
Заключение. Сниженную МПК имели 93,8% женщин в постменопаузе с ССД. Из традиционных факторов 
риска на состояние МПК оказывали влияние лишь ИМТ, длительность постменопаузы и уровень витами-
на D, а среди специфичных – кумулятивная доза и длительность приема ГК, ИПП и СКФ.
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RISK FACTORS FOR LOW BONE MINERAL DENSITY IN POSTMENOPAUSAL WOMEN  
WITH SYSTEMIC SCLEROSIS
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Oksana A. Nikitinskaya

Aim of the research – to determine the frequency of osteoporosis (OP) and to identify risk factors for a decrease  
in bone mineral density (BMD) in postmenopausal women with systemic sclerosis (SSс).
Subjects and methods. The study included 113 postmenopausal women (median age – 60.0 [54.0; 63.0] years)  
with a reliable diagnosis of SSc according to the ACR/EULAR criteria (2013). The exclusion criterion was the pre-
sence of overlap syndromes. All women were interviewed according to a unified questionnaire, a laboratory and instru-
mental examination was conducted, including Dual-energy X-ray absorptiometry.
Results. OP and osteopenia in at least one measurement area were diagnosed in 45.1% and 48.7% of women, respec-
tively. Multivariate linear regression analysis revealed a negative effect of the total experience of taking glucocorticoids 
(GCs) on the value of BMD in the lumbar spine (b=–0.005; R2=0.136; p=0.017). Body mass index (BMI) (b=0.007; 
R2=0.208; p<0.001), glomerular filtration rate (GFR) (b=0.313; R2=0.213; p<0.001) is positive, and the cumulative 
dose of GCs (b=–0.269; R2=0.134; p<0.001), the duration of taking proton pump inhibitors (PPI) (b=–0.277; 
R2=0.291; p<0.001) and the duration of postmenopause (b=–0,223; R2=0.134; p<0.001) negatively affected the BMD 
of the femoral neck. BMD in the total hip (TH) was generally positively associated with BMI (b=0.493; R2=0.244; 
p<0.001), GFR (b=0.313; R2=0.150; p<0.001), 25-hydroxy calciferol level (b=0.273; R2=0.284; p=0.001), and nega-
tively – with the cumulative dose of GCs (b=–0.219; R2=0.289; p<0.001).
Conclusion. 93.8% of postmenopausal women with SSс had reduced BMD. Of the traditional risk factors, only BMI, 
the duration of postmenopause and the level of vitamin D had an impact on the state of BMD, and among the spe-
cific ones – the cumulative dose and duration of taking GCs, PPI and GFR.
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Остеопороз (ОП) – системное заболе-
вание, характеризующееся снижением массы 
костной ткани и нарушением ее качества (ми-
кроархитектоники), приводящее к хрупко-
сти костей, которая проявляется переломами, 

возникающими при незначительной травме 
(например, при падении с высоты не выше 
собственного роста) или спонтанно [1]. В ка-
честве причин развития вторичного ОП рас-
сматриваются ревматические заболевания, 
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такие как ревматоидный артрит (РА), системная красная 
волчанка, анкилозирующий спондилит. При этом толь-
ко РА включен в алгоритм FRAX как независимый предик-
тор остеопоротических переломов. 

Системная склеродермия (ССД) – полиорганное 
заболевание, в основе которого лежат иммунные нару-
шения и вазоспастические сосудистые реакции по типу 
феномена Рейно, сопровождающиеся активацией фибро-
образования и избыточным отложением компонентов вне-
клеточного матрикса (коллагена) в тканях и органах [1]. 
По данным метаанализа, проведенного L. Zhong и соавт. 
[2], распространенность ССД в мире составляет 23 случая 
(95%ДИ: 16; 29) на 100 тыс. населения. В России ежегодная 
заболеваемость и распространенность ССД в зависимости 
от региона достигают 3–20 и 30–300 случаев на 1 млн насе-
ления соответственно. Среди больных ССД в 5–7 раз боль-
ше женщин, чем мужчин [1].

В течение последних лет появились немногочислен-
ные работы по изучению состояния минеральной плот-
ности костей (МПК) у больных ССД, частоты и факто-
ров риска ОП при данной нозологии. В опубликованных 
исследованиях частота ОП и остеопении (ОПе) у паци-
ентов с ССД варьировала в широких пределах, например, 
для ОП – от 12,5% [3] до 51,1% [4], для ОПе – от 27% [5] 
до 53,3% [6]. В метаанализе, проведенном Y.N. Wan и со-
авт. [7], было продемонстрировано, что у больных ССД 
снижение МПК происходит во всех областях, однако наи-
более выражено в шейке бедра (ШБ).

В литературе нет единого мнения о связи между ССД 
и ОП. Как вероятные факторы риска снижения МПК у па-
циентов с ССД рассматриваются диффузный подтип за-
болевания, низкий индекс массы тела (ИМТ), поражение 
внутренних органов, мальабсорбция, ранняя менопау-
за, низкий уровень 25-гидрокси кальциферола (25(ОН)D) 
[8]. В то же время в работе A. Corrado и соавт. [9] не было 
установлено четкой связи между диффузной формой ССД, 
интерстициальным поражением легких (ИПЛ), легочной 
артериальной гипертензией (ЛАГ), гипотонией пищево-
да, мальабсорбцией, поражением мышц и почек в рамках 
заболевания, длительностью постменопаузы и величи-
ной МПК. В более позднем проспективном исследовании 
S. Thietart и соавт. [10] оценивались как традиционные, так 
и связанные с заболеванием факторы риска ОП. Авторы 
не выявили связи таких факторов, как возраст, курение, 
личный или семейный анамнез переломов, употребление 
алкоголя, вес, ИМТ, длительное лечение глюкокортико-
идами (ГК), ранняя менопауза и заболевания щитовид-
ной железы с развитием ОП у больных ССД. Не было обна-
ружено существенных различий по кожному счету Роднана, 
подтипу и продолжительности ССД, наличию кальциноза, 
мальабсорбции, приему ингибиторов протонной помпы 
(ИПП), циклофосфамида и ГК, а также профилю аутоанти-
тел между пациентами с ОП и без него. Однако между ними 
отмечались статистически значимые различия по часто-
те суб-окклюзии кишечника, показателям диффузионной 
способности легких (ДСЛ) и форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ), DAS28-СРБ, частоте выявления 
эрозий в мелких суставах кистей и клиренсу креатинина 
[10]. Кроме того, авторы показали, что больные ССД име-
ют статистически значимо более низкую МПК в области 
проксимального отдела бедра (ПОБ) по сравнению с попу-
ляционным контролем, в то время как МПК позвоночни-
ка была сопоставимой в этих двух группах.

Таким образом, в настоящее время связь между ССД 
и величиной МПК изучена недостаточно, а факторы, вли-
яющие на нее, требуют дальнейшего изучения.

Цель исследования – определить частоту остеопороза 
и выявить факторы риска снижения минеральной плотно-
сти ткани у женщин в постменопаузе с системной склеро-
дермией.

Материал и  методы

В исследование включены 113 женщин в постме-
нопаузе с достоверным диагнозом ССД по критериям 
ACR/EULAR (2013), наблюдавшихся в ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой. Критерием исключения было нали-
чие overlap-синдромов. Медиана возраста больных со-
ставила 60,0 [54,0; 63,0] лет, медиана длительности за-
болевания – 10,0 [6,0; 15,0] лет. Глюкокортикоиды (ГК) 
в течение более 3 месяцев принимали 94 (83,1%) пациен-
тки. Характеристика больных представлена в таблице 1. 

Все женщины были опрошены по унифицированной 
анкете, которая включала социально-демографические па-
раметры, гинекологический анамнез, данные по падениям 
и переломам, семейный анамнез ОП и переломов, инфор-
мацию о сопутствующих заболевания, лекарственной тера-
пии; оценивалось суточное потребление кальция с продук-
тами питания. Инструментальное обследование включало 
капилляроскопию ногтевого ложа, спирометрию, компью-
терную томографию легких, электрокардиографию, эхо-
кардиографию, гастроскопию, двухэнергетическую рентге-
новскую денситометрию (DXA, dual X-ray absorptiometry) 
поясничного отдела позвоночника (L1–L4), ШБ и ПОБ 
в целом. МПК оценивали по абсолютному показателю 
и Т-критерию (количество стандартных отклонений (СО) 
в сравнении с пиком костной массы молодых взрослых 
людей). ОП диагностировался при значении Т-критерия 
<–2,5 СО, ОПе – при значении Т-критерия от –1 
до –2,5 СО. Проводилось исследование скорости оседа-
ния эритроцитов (СОЭ), содержания С-реактивного белка 
(СРБ), антицентромерных антител (АЦА), антител к Scl70, 
антинуклеарного фактора (АНФ) методом непрямой имму-
нофлюоресценции на Нер2, уровня креатинина, фосфора, 
общего кальция, щелочной фосфатазы (ЩФ); рассчиты-
валась скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по фор-
муле Кокрофта – Голта. Уровень 25(ОН)D в сыворотке 
крови определялся методом иммунохемилюминисценции 
на анализаторе Cobas E411 (Roche Diagnostics, Швейцария) 
с использованием набора реагентов Elecsys Vitamin D Total 
(Roche Diagnostics, Швейцария). 

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакета программ для статистического ана-
лиза Statistica for Windows, версия 10.0 (StatSoft Inc., США). 
Все количественные данные были проанализированы 
на соответствие распределения значений изучаемого при-
знака закону нормального распределения с использова-
нием критерия Шапиро – Уилка. Поскольку распределе-
ние большинства количественных признаков отличалось 
от нормального, все данные представлены как медиана 
(Ме) и интерквартильный размах [25-й; 75-й перцентили]. 
Для сравнения между группами количественных показа-
телей применяли тест Манна – Уитни. Оценку различий 
качественных признаков проводили с использованием ме-
тода χ2 или Фишера. Проведены корреляционный, одно-
факторный и множественный линейный регрессионный 
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анализы. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05. 

Результаты

Медиана МПК L1–L4 составила 0,95 [0,87; 1,04] г/см2, 
ШБ и ПОБ в целом – 0,78 [0,69; 0,86] г/см2 и 0,81 [0,74; 
0,91] г/см2 соответственно. Сниженная МПК выявле-
на у 106 (93,8%) пациенток. Ее частота была сопоставима 
при диффузной и лимитированной формах заболевания. 
В то же время при диффузной форме ССД ОП выявлял-
ся статистически значимо чаще, чем при лимитирован-
ной: соответственно у 23 (63,9%) и 28 (36,4%) больных 

(р=0,0062). Частота ОП, ОПе и нормальной МПК в раз-
личных регионах скелета представлена в таблице 2.

Для выявления возможных факторов, влияющих 
на состояние МПК у пациентов с ССД, был проведен кор-
реляционный анализ между величиной МПК различных 
областей измерения и традиционными факторами ри-
ска ОП, а также некоторыми клиническими и лаборатор-
ными признаками ССД. Выявлена прямая корреляцион-
ная связь между показателями МПК ШБ и ПОБ в целом 
с ИМТ и СКФ, а обратная – с наличием дигитальных 
язв, снижением ДСЛ, длительностью приема ИПП, ку-
мулятивной дозой и длительностью приема ГК (табл. 3). 
Кроме того, наблюдалась обратная корреляция МПК ШБ 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов с системной склеродермией (n=113)

Показатель Значение

Возраст (лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 60,0 [54,0; 63,0]

ИМТ (кг/м2), Ме [25-й; 75-й перцентили] 24,7 [22,2; 28,3]

Ранняя менопауза, n (%) 30 (26,5)

Длительность постменопаузы (лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 11,0 [6,0; 18,0]

Предшествующий перелом, n (%) 41 (36,3)

Перелом бедра у родителей, n (%) 12 (10,6)

Курение в настоящее время, n (%) 5 (4,4)

Суточное потребление кальция (мг), Ме [25-й; 75-й перцентили] 673,7 [537,0; 877,0]

Форма заболевания: 
лимитированная, n (%) 
диффузная, n (%)

 
77 (68,1) 
36 (31,8)

Длительность ССД (лет), Ме [25-й; 75-й перцентили] 10,0 [6,0; 15,0]

Прием ГК ≥3 мес., n (%) 94 (83,1)

Доза ГК (мг/сут.), Ме [25-й; 75-й перцентили] 5,0 [5,0; 10,0]

Кумулятивная доза ГК (мг), Ме [25-й; 75-й перцентили] 14343,75 [4550,0; 27350,0]

Дигитальные язвы, n (%) 26 (23,0)

Кальцинаты, n (%) 10 (8,8)

Контрактуры пальцев кистей, n (%) 28 (24,8)

Остеолиз ногтевых фаланг, n (%) 8 (7,1)

Гипотония пищевода, n (%) 82 (72,6)

Эзофагит, эрозии и язвы пищевода, n (%) 13 (11,5)

ИПЛ, n (%) 63 (55,8)

ЛАГ, n (%) 15 (13,3)

Сниженная ФЖЕЛ, n (%) 20 (17,7)

Сниженная ДСЛ, n (%) 70 (61,9)

Нарушение ритма сердца, n  (%) 39 (34,5)

Перикардит, n (%) 29 (25,7)

Признаки активности заболевания по данным капилляроскопии ногтевого ложа, n (%) 9 (7,9)

Прием ИПП, n (%) 104 (92,0)

Длительность приема ИПП (мес.), Ме [25-й; 75-й перцентили] 48,0 [12,0; 72,0]

СРБ (мг/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 2,5 [1,1; 7,2]

СОЭ (мм/ч), Ме [25-й; 75-й перцентили] 16,0 [8,0; 26,0]

Креатинин (мкмоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 70,0 [60,0; 76,0]

СКФ по Кокрофту – Голту, Ме [25-й; 75-й перцентили] 78,0 [64,0; 97,0]

Фосфор (ммоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 1,2 [1,1; 1,34]

ЩФ (ед./л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 65,0 [52,0; 73,8]

Общий кальций (ммоль/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 2,5 [2,42; 2,55]

25(ОН)D (нг/мл), Ме [25-й; 75-й перцентили] 19,68 [14,31;23,72]

АНФ+, n (%) 
AЦА+, n (%) 
Антитела к Scl70+, n (%)

24 (21,3) 
33 (29,2) 
48 (42,5)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ССД – системная склеродермия; ГК – глюкокортикоиды; ИПЛ – интерстициальное поражение легких; ЛАГ – легочная арте-
риальная гипертензия; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ДСЛ – диффузионная способность легких; ИПП – ингибиторы протонной помпы; СРБ – 
C-реактивный белок; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЩФ – щелочная фосфатаза; 25(OH)D – 25-гидрокси кальци-
ферол; АНФ – антинуклеарный фактор; АЦА – антицентромерные антитела
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с длительностью ССД, наличием нарушений ритма сердца, 
длительностью постменопаузы и уровнем СРБ и обратная 
корреляция МПК ПОБ в целом – с длительностью прие-
ма и дозой ГК. Выявлена прямая корреляция МПК L1–L4 
с уровнем витамина D и обратная – с наличием контрактур 
пальцев кистей, дозой ГК и уровнем фосфора в сыворотке 
крови (табл. 3). 

Не найдено связи между величиной МПК в любом 
отделе измерения и возрастом пациенток, количеством 
потребляемого с продуктами питания кальция, курением, 
наличием гипотонии или эрозий пищевода, СОЭ, уровнем 
ЩФ, общего кальция, аутоантител (АЦА, антител к Scl70, 
АНФ) в сыворотке крови, кожным счетом, наличием ИПЛ 

с ЛАГ или без нее, снижением ФЖЕЛ, перикардитом, 
признаками активности заболевания по данным капил-
ляроскопии ногтевого ложа, остеолизом ногтевых фаланг 
и наличием кальцинатов.

Результаты однофакторного линейного регрессион-
ного анализа представлены в таблице 4. Отрицательные 
коэффициенты регрессии получены для МПК во всех об-
ластях измерения с кумулятивной дозой и длительностью 
приема ГК. Для МПК в ШБ и ПОБ выявлены позитив-
ные коэффициенты регрессии с ИМТ, СКФ и отрицатель-
ные – с длительностью приема ИПП. Также выявлена от-
рицательная зависимость МПК в ПОБ и ШБ от дозы ГК 
в настоящее время. МПК L1–L4 и ПОБ в целом позитивно 

Таблица 2. Частота остеопороза, остеопении и нормальной минеральной плотности ткани у женщин в постменопаузе 
с системной склеродермией, n (%)

Локализация ОП ОПе Норма

L1–L4 35 (31,0%) 58 (51,3%) 20 (17,7%)

ШБ 28 (24,8%) 66 (58,4%) 19 (16,8%)

ПОБ в целом 18 (15,9%) 59 (52,2%) 36 (31,9%)

Всего 51 (45,1%) 55 (48,7%) 7 (6,2%)
Примечание: ОП – остеопороз; ОПе – остеопения; ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальный отдел бедра

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа между минеральной плотностью костей различных областей измерения 
и отдельными параметрами у женщин в постменопаузе с системной склеродермией

Параметры МПК в L1–L4 МПК в ШБ МПК в ПОБ

Длительность заболевания Rs=–0,09; р>0,05 Rs=–0,29; p<0,05 Rs=–0,17; p>0,05

ИМТ Rs=0,13; р>0,05 Rs=0,48; p<0,05 Rs=0,47; p<0,05

Длительность постменопаузы Rs=–0,10; р>0,05 Rs=–0,22; p<0,05 Rs=–0,13; p>0,05

Прием ГК Rs=–0,14; р>0,05 Rs=–0,14; p>0,05 Rs=–0,24; p<0,05

Доза ГК в настоящее время Rs=–0,21; p<0,05 Rs=–0,15; p>0,05 Rs=–0,23; p<0,05

Кумулятивная доза ГК Rs=–0,11; p>0,05 Rs=–0,35; p<0,05 Rs=–0,29; p<0,05

Общий стаж приема ГК Rs=–0,15, p>0,05 Rs=–0,25; p<0,05 Rs =–0,24; p<0,05

Длительность приема ИПП Rs=–0,09; p>0,05 Rs=–0,32; p<0,05 Rs=–0,20; p<0,05

Нарушение ритма сердца Rs=–0,04; p>0,05 Rs=–0,24; p<0,05 Rs=–0,16; p>0,05

Снижение ДСЛ Снижение ДСЛ Rs=–0,15; p>0,05 Rs=–0,22; p<0,05 Rs=–0,22; p<0,05

Контрактуры пальцев кистей Rs=–0,19; p<0,05 Rs=–0,17; p>0,05 Rs=–0,13; p>0,05

Дигитальные язвы Rs=–0,10; p>0,05 Rs=–0,20; p<0,05 Rs=–0,21; p<0,05

СКФ (по формуле Кокрофта – Голта) Rs=0,08; p>0,05 Rs=0,34; p<0,05 Rs=0,29; p<0,05

Уровень фосфора Rs=–0,4; p<0,05 Rs=–0,13; p>0,05 Rs=–0,13; p>0,05

Уровень СРБ Rs=–0,02; p>0,05 Rs=–0,27; p<0,05 Rs=–0,22; p>0,05

Содержание 25(ОН)D Rs=0,27; p<0,05 Rs=0,12; p>0,05 Rs=0,19; p>0,05
Примечание: МПК – минеральная плотность ткани; ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальный отдел бедра; Rs – коэффициент корреляции Спирмена; ИМТ – индекс 
массы тела; ГК – глюкокортикоиды; ИПП – ингибиторы протонной помпы; ДСЛ – диффузионная способность легких; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
СРБ – C-реактивный белок; 25(OH)D – 25-гидрокси кальциферол 

Таблица 4. Результаты однофакторного регрессионного анализа 

Параметры МПК в L1–L4 МПК в ШБ МПК в ПОБ

Возраст b<0,001; p=0,94 b<–0,003; p=0,04 b=–0,001; p=0,48

ИМТ b=0,004; p=0,15 b=0,01; p<0,01 b=0,012; p<0,01

Длительность постменопаузы b=–0,002; p=0,37 b<–0,004; p=0,01 b=–0,002; p=0,16

Длительность заболевания b=–0,003; p=0,11 b=–0,004; p=0,03 b=–0,002; p=0,27

Длительность приема ИПП b<–0,001; p=0,68 b<–0,001; p<0,01 b<–0,001; p=0,04

Доза ГК в настоящее время b=–0,008; p=0,02 b=–0,003; p=0,35 b=–0,009; p<0,01

Кумулятивная доза пероральных ГК b<–0,001; p=0,02 b<–0,001; p<0,01 b<–0,001; p<0,01

Общий стаж приема ГК b=–0,004; p=0,02 b=–0,004; p<0,01 b=–0,004; p<0,01

СКФ (по формуле Кокрофта – Голта) b<0,001; p=0,25 b=0,002; p<0,01 b=0,002; p<0,01

25(ОН)D b=0,005; p=0,031 b=0,003; p=0,08 b=0,004; p=0,04
Примечание: МПК – минеральная плотность ткани; ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальный отдел бедра; b – коэффициент регрессии; ИМТ – индекс массы тела; 
ИПП – ингибиторы протонной помпы; ГК – глюкокортикоиды; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 25(OH)D – 25-гидрокси кальциферол; полужирным выделе-
ны статистически значимые факторы, полученные в ходе однофакторного анализа

online first



О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

596 Научно-практическая ревматология. 2021;59(5):592–598

зависели от уровня витамина D, а МПК в ШБ – негативно 
от возраста и длительности постменопаузы. 

После проведения однофакторного линейного рег-
рессионного анализа, выявившего факторы, имевшие вли-
яние на величину МПК в различных отделах скелета, были 
построены модели многофакторной линейной регрессии, 
при этом исключены признаки, коррелировавшие друг 
с другом. 

Выявлено негативное влияние общего стажа прие-
ма ГК на величину МПК в поясничном отделе позвоночни-
ка (b=–0,005; R2=0,136; p=0,017). На МПК ШБ позитивно 
влияли ИМТ (b=0,007; R2=0,208; p<0,001) и СКФ (b=0,313; 
R2=0,213; p<0,001), негативно – кумулятивная доза ГК 
(b=–0,269; R2=0,134; p<0,001), длительность приема ИПП 
(b=–0,277; R2=0,291; p<0,001) и длительность постменопа-
узы (b=–0,223; R2=0,134; p<0,001). МПК в ПОБ позитивно 
коррелировала с ИМТ (b=0,493; R2=0,244; p<0,001), СКФ 
(b=0,313; R2=0,150; p<0,001), уровнем 25(ОН)D (b=0,273; 
R2=0,284; p=0,001) и негативно – с кумулятивной дозой ГК 
(b=–0,219; R2=0,289; p<0,001).

Обсуждение 

Исследование продемонстрировало, что среди жен-
щин в постменопаузе с ССД хотя бы в одной области изме-
рения ОП встречался в 45,1% случаев, при этом у женщин 
с диффузной формой он диагностировался статистически 
значимо чаще (63,9%), чем у пациенток с лимитирован-
ной ССД (36,4%). Аналогичные данные получены в рабо-
те В. Frediani и соавт. [6]. В то же время в других работах 
не выявлено статистически значимых различий по встре-
чаемости ОП в зависимости от подтипа ССД [11–14]. 

ОП наиболее часто выявлялся в L1–L4 (31,0%), что со-
гласуется с данными W. Chuealee и соавт. [11] и C.C. Mok 
и соавт. [12], которые также выявляли его в L1–L4 чаще, чем 
в других областях (в 28,3 и 17,0% случаев соответственно). 

К существенным традиционным факторам риска 
ОП относятся возраст и низкий ИМТ. В исследовании 
C.C. Mok и соавт. [12] у больных ССД возраст являлся 
фактором риска низкой МПК в ШБ и L1–L4, а по дан-
ным С. Caimmi и соавт. [15] – только в ШБ. В нашей рабо-
те при однофакторном линейном регрессионном анализе 
возраст был негативно связан со значением МПК в ШБ, 
однако при проведении многофакторного анализа ассоци-
ация возраста с МПК не подтверждена. 

По данным M. Baron и соавт. [16], почти у трети паци-
ентов с ССД развивается синдром мальабсорбции, связан-
ный как с тяжестью течения самого заболевания, так и с со-
путствующим поражением желудочно-кишечного тракта, 
что ведет к снижению веса. Уменьшаются мышечная масса 
и жировая масса, что приводит к снижению ИМТ [13, 17]. 
Наше исследование показало положительную статистиче-
ски значимую взаимосвязь ИМТ с МПК ШБ и ПОБ в це-
лом, в то же время не было выявлено его связи с МПК L1–L4. 
Аналогичные результаты получены в работах P.D. Sampaio-
Barros и соавт. [13] и C.C. Mok и соавт. [12]. В то же время 
в работе W. Chuealee и соавт. [11] низкий ИМТ был выявлен 
как фактор риска низкой МПК еще и в L1–L4. Метаанализ 
Y.N. Wan и соавт. [7] продемонстрировал влияние низкого 
ИМТ на МПК всех областей у больных ССД.

Настоящее исследование показало, что длительность 
постменопаузы отрицательно влияла на величину МПК 
в ШБ, что согласуется с результатами работы R.B. Souza 

и соавт. [4], а в работе G. Kilic и соавт. [18] длительность 
постменопаузы выделена как фактор риска низкой МПК 
в ПОБ, в то время как C.C. Mok и соавт. [12] показали за-
висимость только для МПК L1–L4.

В некоторых зарубежных работах к факторам ри-
ска низкой МПК у пациентов с ССД отнесена продолжи-
тельность заболевания [8, 18, 19]. В нашем исследовании 
при проведении однофакторного анализа длительность 
заболевания отрицательно влияла на величину МПК 
в ШБ, однако такая зависимость не была обнаружена 
при многофакторном линейном регрессионном анали-
зе, который показал, что длительность приема ГК явля-
ется фактором риска низкой МПК в L1–L4, а кумулятив-
ная доза ГК негативно влияет на величину МПК в ШБ 
и ПОБ. Это расходится с данными зарубежных авторов 
[11, 12, 20], которые не выявили влияния кумулятив-
ной дозы ГК на величину МПК в исследуемых областях, 
что может быть обусловлено маленькой выборкой боль-
ных, получавших ГК в указанных работах. В нашем же ис-
следовании большинство пациентов (83,1%) получали ГК 
в течение длительного времени. 

Мы выявили связь между уровнем витамина D и ве-
личиной МПК ПОБ. В работе Y. Ibn Yacoub и соавт. [19] 
у больных ССД также была показана позитивная корреля-
ция между содержанием витамина D в крови и МПК в поя-
сничном отделе позвоночника и ШБ. Кроме того, J. Avouac 
и соавт. [21] продемонстрировали, что низкий уровень ви-
тамина D у больных ССД является фактором риска остео-
поротических переломов. 

M. Marot и соавт. [22] выделяют дигитальные язвы 
как фактор риска изменения микроархитектуры кост-
ной ткани у пациентов с ССД. В нашем исследова-
нии была выявлена слабая корреляционная связь между 
величиной МПК в ШБ и ПОБ и наличием дигитальных язв 
(табл. 3), однако при проведении линейного регрессионно-
го анализа данный факт не был подтвержден, что согласу-
ется с результатами C. Caimmi и соавт. [15].

Настоящее исследование продемонстрировало зави-
симость между длительностью приема ИПП и МПК в ШБ, 
что расходится с данными более ранних работ, проведен-
ных на выборках пациентов с ССД [10, 11]. Однако в рабо-
тах, выполненных на выборках пациентов без ревматиче-
ских заболеваний, получены данные о связи приема ИПП 
с величиной МПК и риском остеопоротических перело-
мов. Так, в метаанализе E.W. Yu и соавт. [23] было показа-
но, что ИПП, в отличие от блокаторов Н2-рецепторов ги-
стамина, повышают риск переломов бедра, позвоночника 
или иных отделов скелета. А в систематическом обзоре 
B. Thong и соавт. проанализировано 18 работ 2013–2018 гг., 
в 14 из которых была продемонстрирована положительная 
связь между приемом ИПП и повышенным риском низко-
энергетических переломов, но в то же время в 4 работах эти 
данные не нашли подтверждения. Авторы предположили, 
что повышенная выработка гастрина и гипохлоргидрия – 
это два основных механизма, которые отрицательно влия-
ют на ремоделирование костей, усвоение минералов и мы-
шечную силу, способствуя тем самым увеличению риска 
переломов у пациентов, принимающих ИПП. Поэтому 
прием ИПП следует считать фактором риска развития ОП 
и остеопоротических переломов [24]. 

В популяционных исследованиях выявлена 
связь между СКФ и потерей костной массы в L1–L4, ШБ, 
ПОБ [25, 26]. В нашем исследовании в многофакторном 
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анализе подтверждена ассоциация между СКФ и МПК ШБ 
и ПОБ. В работе S. Thietart и соавт. [10] клиренс креатини-
на в группе пациентов с ССД, имеющих ОП, был статисти-
чески значимо ниже, чем при отсутствии ОП.

В работе C. Caimmi и соавт. [15] ИПЛ с ЛАГ выделено 
как фактор риска, оказывающий отрицательное влияние 
на величину МПК у пациентов с ССД, а в исследовании 
S. Thietart и соавт. [10] ДСЛ была статистически значимо 
ниже в группе больных ССД с ОП. При проведении кор-
реляционного анализа нами выявлены слабые корреля-
ционные связи между наличием нарушения ритма сер-
дца и МПК в ШБ, снижением ДСЛ и МПК ШБ и ПОБ. 
Однако по данным многофакторного анализа эти показа-
тели не оказывали влияния на величину МПК как в L1–L4, 
так и в проксимальном отделе бедра. Не было выявлено 
связи между МПК и ИПЛ, протекающим как с ЛАГ, так 
и без нее. 

Таким образом, в настоящем исследовании мы не об-
наружили связи между величиной МПК в любой области 
измерения и поражением внутренних органов, а также по-
казателями активности заболевания, включая кожный счет, 
СОЭ и уровень СРБ, что совпадает с данными W. Chuealee 
и соавт. [11]. 

Информация о взаимосвязи типичных для ССД ауто-
антел и МПК противоречива. Например, в исследовании 
Y. Ibn Yacoub и соавт. [19] выявлена негативная ассоциа-
ция между наличием антител к Scl70 и МПК L1–L4 и ШБ. 
В нашей работе не отмечалось различий по величине МПК 
исследуемых областей в зависимости от наличия аутоан-

тител (АЦА, антител к Scl70, АНФ), что согласуется с дан-
ными S. Thietart и соавт. [10]. Однако по мнению M. Marot 
и соавт. [22], наличие АЦА можно расценивать как незави-
симый фактор риска снижения МПК у больных ССД. 

Таким образом, в настоящем исследовании 93,8% 
женщин в постменопаузе с ССД имели сниженную МПК, 
при этом в 45,1% случаев у них диагностирован ОП. Из тра-
диционных факторов риска лишь ИМТ, длительность по-
стменопаузы и уровень витамина D оказывали влияние 
на состояние МПК, а среди специфичных – кумулятивная 
доза и длительность приема ГК, ИПП и СКФ.
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